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ABSTRACT:
Introduction: Knee OA is a common
cause of decline in function and is gener-
ally associated with joint malalignment
and laxity, joint space narrowing, qu-
adriceps weakness, as well as sclerosis
and attrition of subchondral bone. Intra-
articular (IA) injections of Hyaluronic
Acid (HA) are indicated to palliate
symptoms and improve function in pati-
ents with knee OA. Primary outcome
measures in studies on the efficacy of
this treatment are largely self reports of
pain and function. The purpose of the
study was to investigate the effects of
HA injections on knee function and
sagittal plane kinematics in patients with
knee OA. Materials and Methods:
Thirteen subjects with symptomatic knee
OA and scheduled for 5, weekly, IA
injections of HA were recruited. Each
subject was tested for baseline data. Post-
treatment testing sessions were conduct-
ed within 3 weeks of finishing the series
of HA and again five months after treat-
ment. Kinematic data were collected at
120 Hz using an eight camera motion
analysis system (VICON, Oxford
Metrics). Subjects walked along a 10 m
walkway at self-selected pace. Ten
walking trials were collected and avera-
ged. Knee function was assessed with a
knee specific questionnaire (Knee
Outcome Survey (KOS)), goniometric
range of motion (ROM) measures, a six
minute walk (6MW) and a timed stair
climbing task. Quadriceps strength was
evaluated isometrically at 90° with a
KinCom dynamometer (Chattanooga
Group, Inc., Chattanooga, TN) and ex-
pressed as a ratio of the force output of
the involved vs. uninvolved side (Qu-
adriceps Index (QI)).
Repeated measures analysis of variance
(ANOVA) with pairwise comparisons,
multivariate analysis, linear regression
analysis and paired t-tests were used to
analyze the data. Alpha was set at 0.05.
Results: Multivariate analysis of knee
flexion angles was used at two stages of
weight acceptance; initial contact (IC)
and peak knee flexion (PKF) between in-
volved (INV) and uninvolved (UNINV)
knees across the three testing times. The
analysis showed an interaction between
stage of weight acceptance and side
(F=18.716; p=0.001). There were signi-
ficant interlimb differences in knee exc-
ursion during weight acceptance (flexion
angle from IC to PKF) for the first (5.3°;
p=0.005), second (5.2°; p=0.001) and
third (5.2°; p=0.001) testing times; the
affected knee demonstrating less
movement. Excursions of the INV and
the UNINV knees did not change across
testing times. Multivariate analysis of
goniometric total knee ROM between the
INV and UNINV knee across testing
times showed an interaction by side
(F=29.996; p<0.001) but not for testing
time. The INV knee’s ROM was on
average 8° less than that of the UNINV
at the first testing session (p=0.003), 5.2°
less at the second (p<0.001) and 7.2° less
at the third testing session (p=0.001).
Knee ROM of either knee did not change
across testing times. Larger knee flexion
ROM at baseline predicted greater
improvement on KOS scores on the first
post-treatment testing session (r2=.540;
p=0.004). Larger knee flexion ROM at
the first post-treatment predicted greater
improvements on KOS scores at the later
testing session (r2=.398; p=0.021).
Significant within-subjects effects of
testing times on KOS scores were
found(F=4.65; p=0.02),on 6MW distance
(F=12.010; p<0.001) and QI (F=5.903;
p=0.013). Discussion: Subjects demon-
strated significantly improved function
after a series of intra-articular hyaluronan
injections as evaluated with the KOS and
functional testing. Kinematic interlimb
differences were unchanged across test-
ing times despite these improvements.
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Goniometric measures of total knee
range of motion confirmed interlimb
differences in available joint ROM. Alt-
hough subjects demonstrated ample
functional ROM, this was not utilized
during weight acceptance. The truncated
knee flexion may impede the shock
absorbing mechanism of the knee and
impact the progression of knee OA.
While improvements in self reported
scores were not maintained at the 5
month evaluation, walking distance cont-
inued to improve over time. This ind-
icates that functional improvements
persisted despite concurrently increasing
symptoms. 
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Gigtarsjúkdómar hafa áhrif á athafnir
daglegs lífs hjá milljónum manna um
heim allan. Slitgigt er algengur gigtar-
sjúkdómur sem veldur meiri hnignun á
starfrænni getu ganglima en nokkur ann-
ar sjúkdómur1. Klínísk einkenni slitgigtar
eru m.a. sársauki, hreyfiskerðing liðs,
stirðleiki að morgni eða eftir hvíld, og
eymsli og bólgur umhverfis lið2. Slitgigt í
hné er algeng orsök minnkaðrar færni og
örorku, og tengist almennt skekkju og
slekju í liðnum, liðbilsminnkun, styrk-
minnkun í quadriceps vöðva, sem og
breytingum á neðanbrjósksbeini2,3-5.
Hreyfirannsóknir hafa greint mun á hóp-
um með slitgigt í hné og einkennalausum
hópum, hvað varðar hreyfingu og krafta
um liðamót ganglima, og vöðvavirkni6-11.
Þessi munur gæti að hluta til verið vegna
skekkju eða óstöðugleika í liðnum, en
einnig ef reynt er að setja minni þunga á
liðinn eða draga úr sársauka við göngu.
Minnkuð hnébeygja og lágt beygjukraft-
vægi um hné eru þær breytur sem ein-
kenna göngulag fólks með slitgigt í hné
einna helst7.
Hýalúrónsýra (HS) hefur áhrif á
smurningsvirkni liðhála. Þegar slitgigt
herjar á lið á sér stað niðurbrot sem leiðir
til minni styrks HS í liðhála, en niður-
brotsefni mælast í blóðvökva12. Þetta ferli
dregur úr smurningsvirkni og dempunar-
eiginleikum í liðnum, og gerir liðbrjósk
viðkvæmara fyrir áföllum13. Tilbúin lyf
sem notuð eru við slitgigt í hné eru hý-
alúrónanlausnir af ýmsum gerðum, en
ábending notkunar HS sem sprautumeð-
ferð eru einkenni og skert færni vegna
slitgigtar í hné. Lyfið hefur verið á mark-
aðinum í Bandaríkjunum frá því 1997 og
er sprautað vikulega í liðinn, þrisvar til
fimm sinnum alls14. Meðferðina má end-
urtaka á sex mánaða fresti. Í rannsóknum
á HS hefur verið gerður samanburður á
áhrifum mismundandi efnasambanda
HS15-17, en einnig hafa verið borin saman
áhrif HS sprautumeðferðar og annarra
meðferðarforma, svo sem kortísóns18,19,
bólgueyðandi lyfja20, rafmagnsmeðferð-
ar21 og lyfleysu18,22. Almennt benda niður-
stöður til þess að HS sprautur í lið séu
áhættulítil og áhrifarík meðferð við ein-
kennum slitgigtar í hné16,23-26. Rannsóknir
áhrifa þessa meðferðarforms hafa mest
megnis beinst að sjálfsmati á einkennum
og færni13,16,22,24,25,27. Upplýsingar um áhrif
HS meðferðar mælt með stöðluðum
færniprófum og með hreyfigreiningu eru
af skornum skammti. 
Tilgangur rannsóknarinnar var að rann-
saka áhrif HS sprautumeðferðar á starf-
ræna getu fólks með slitgigt í hné, mælt
með stöðluðum starfrænum prófum og
hreyfigreiningu. Skammtímaáhrif voru
metin og einnig varanleiki þeirra.
Efni og Aðferðir: 
Þrettán manns með einkenni vegna
slitgigtar í hné og á leið í HS sprautu-
meðferð (fimm vikulegar sprautur) tóku
þátt í rannsókninni. Allir þátttakendur
skrifuðu undir upplýst samþykki og rann-
sóknin var samþykkt af vísindasiðanefnd
Háskólans í Delaware. Meðalaldur var
52.9±10.0 ár og BMI (Body Mass Index)
var 30.1±2.5 kg/m2. Hver og einn var
prófaður áður en meðferð hófst. Próf
voru endurtekin innan þriggja vikna eftir
að meðferð lauk og aftur fimm mánuðum
síðar. Þrívíddar-hreyfigreining fór fram
með átta myndavéla kerfi (VICON, Ox-
ford Metrics). Úrtökutíðni var 120 Hz og
miðja liðamótanna var skilgreind með
kyrrstæðri kvörðun. Gengið var eftir 10
metra gangvegi og myndavélarnar námu
hreyfingu með því að fylgja slóð endur-
skinskúlna, sem voru festar á aftanverð
læri og leggi, mjaðmagrind og hvorn fót
um sig (Mynd 1a). Meðaltöl af tíu
gönguprófum voru notuð, gögnin voru
síuð (4th order Butterworth, 6Hz low
M Y N D 1 A H R E Y F I G R E I N I N G G Ö N G U
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pass filter) og gangfræði (kinematics)
greind með Visual 3-D hugbúnaði (C-
Motion, Inc, Rockville, MD) samkvæmt
stöðluðum aðferðum (’rigid body analys-
is’ og Euler angles) (Mynd 1b). Starfræn
geta var metin með spurningalista (Knee
Outcome Survey (KOS)), en einnig með
sex mínútna gönguprófi (6MG) og tíma-
töku í stigagöngu (TS). Hreyfing um hné
var mæld með liðmæli og Quadriceps
styrkur var metinn með jafnlengdarprófi í
90 gráðu hnébeygju með KinCom afl-
mæli (Chattanooga Group, Inc., Chatta-
nooga, TN). Styrkútkoman (Newtons
(N)) var kvörðuð með BMI og sett fram
sem vöðvastyrkur slitgigtarmegin (GM)
sem hlutfall af vöðvastyrk hinum megin
(HM) (Quadriceps Index (QI)).
ANOVA dreifigreining fyrir endur-
teknar mælingar (repeated measures ana-
lysis of variance) með pöruðum saman-
burði (pairwise comparison), fjölbreytu-
greining (multivariate analysis), línuleg
aðhvarfsgreining (linear regression) og
pöruð t-próf voru notuð til að greina
gögnin. Marktækni miðaðist við Alpha =
0.05.
Niðurstöður: 
Fjölbreytugreining var notuð á tveimur
tímapunktum í fyrsta fjórðungi stöðufasa
göngu (hælsnerting (H) og hámarkshné-
beygja (B)), en þá tekur ganglimurinn
við þunga líkamans. Þessar breytur voru
bornar saman milli ganglima (GM og
HM) og þriggja prófunartíma. Greiningin
sýndi víxlverkun milli tímapunkts stand-
fasa og ganglims (F=18.716; p=0.001).
Hreyfimörk (hreyfing frá H til B í stand-
fasa) GM voru minni en HM á fyrsta
(5.3°; p=0.005),  öðrum (5.2°; p=0.001)
og þriðja (5.2°; p=0.001) próftíma.
Hreyfimörk breyttust ekki marktækt yfir
próftímabilið (Mynd 2). 
Hreyfigeta (full rétta að mestu beygju)
mæld með liðmæli var greind og kom
fram víxlverkun milli ganglima
(F=29.996; p<0.001) en ekki próftíma.
Hnéð GM hafði að jafnaði minni hreyfi-
getu en HM á fyrsta (8°; p=0.003), öðr-
um (5.2°; p<0.001) og þriðja (7.2°;
p=0.001) próftíma, en breyttist ekki
marktækt yfir próftímabilið. Meiri
beygjugeta í hné við fyrstu prófun tengd-
ist meiri bætingu KOS skors milli fyrsta
og annars próftíma (r2=.540; p=0.004).
Meiri beygjugeta í hné við aðra prófun
tengdist meiri bætingu KOS skors milli
annars og þriðja próftíma (r2=.398;
p=0.021). 
ANOVA dreifigreining fyrir endur-
teknar mælingar sýndi að próftími hafði
marktæk áhrif á KOS skor (F=4.65;
p=0.02), 6MG vegalengd (F=12.010;
p<0.001) og QI (F=5.903; p=0.013)
(Tafla 1).
Umræða:
Færni, metin með spurningalista og
færniprófum, mældist marktækt betri eft-
ir sprautumeðferð með HS. Bæting KOS
skora varði ekki til þriðja próftíma og
hlutfallsslegur Quadriceps styrkur GM
minnkaði. Samt sem áður virtust einstak-
lingar viðhalda aukinni færni skv mark-
tækt meiri göngugetu út próftímann.
Mæling með liðmæli sýndi skertari
hreyfigetu hnés GM samanborið við HM.
Þrátt fyrir skertan hreyfanleika í hnénu
var góð starfræn beygjugeta til staðar
GM, en hún var ekki nýtt til fulls í göngu
og bætt líðan og starfræn geta leiddi ekki
til breytinga í beygjuhreyfingu hnés í
göngu yfir próftímabilið. Skert beygju-
hreyfing í hné snemma í standfasa dregur
úr fjöðrunareiginleika ganglims þegar
hann tekur við líkamsþunganum (shock
absorbing mechanism) og veldur því að
kraftar um liðinn dreifast yfir smærri slit-
flöt6. Niðurstöður rannsókna hafa að auki
bent til þess að breytt göngulag fólks
með slitgigt í hné gæti leitt til meira
álags á liðamót hins ganglimsins28 og/eða
annarra liðamóta sömu megin29,30. Ástæða
gæti verið til liðleika- styrktar- og
gönguþjálfunar jafnhliða HS meðferð.
Beygjugeta í hné gæti gefið vísbendingu
um hvernig einstaklingar munu svara
þessarri tegund meðferðar.
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